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GLOSARIO

ANESTESIA REGIONAL SUBARACNOIDEA: Procedimiento en el cual el

anestésico es instilado directamente en el canal espinal.

HIPOTENSION: Presion arterial anormalmente baja que puede resultar en flujo
sanguineo inadecuado hacia el cerebro y otros érganos vitales, y que resulta en
sintomatologia variable. De mantenerse por periodos prolongados, compromete el
bienestar y amenaza la vida. Generalmente considera valores sistélicos menores a

90 mm Hg, y diastolicos menores de 60 mm Hg.

INDICE CINTURA CADERA: Medida de la circunferencia de cintura dividido en la
medida de la circunferencia de la cadera. Para hombres y mujeres, un indice
superior a 1 es considerado en riesgo de problemas de salud, enfermedad

cardiovascular y demas asociadas con sobrepeso.
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RESUMEN

TITULO: HIPOTENSION EN ANESTESIA REGIONAL SUBARACNOIDEA PARA CESAREA Y
ROL DE LA RELACION CINTURA CADERA*

AUTOR: MARIA GABRIELA LOPEZ HERNANDEZ**

Introduccion: La hipotension bajo anestesia regional subaracnoidea en poblacion obstétrica ha
sido tema de estudio y debate. Los estudios se han encaminado a encontrar factores de riesgo,
estudiar la fisiopatologia, crear protocolos de manejo y profilaxis. No hay estudios respecto a
medidas antropométricas, como el indice cintura cadera, asociados a hipotension en poblacion
obstétrica. Este es el motivo por el cual se condujo un estudio en el que se mostrara el valor de
dicho indice como posible predictor de hipotension en maternas bajo anestesia regional
subaracnoidea. Métodos: se realizé un estudio de cohorte prospectivo. Se recolecté 231 maternas
programadas para cesdrea, urgente o electiva, bajo anestesia regional subaracnoidea. Las
medidas antropométricas se tomaron antes del procedimiento anestésico. Los signos vitales se
tomaron cada determinado momento para el analisis hemodinamico posterior. Resultados: la
hipotensién fue el desenlace principal, definido como presién arterial sistélica menor a 90 mm Hg.
La incidencia fue 38%. 45,8% de las mujeres tuvieron indice cintura cadera mayor de 0,99, con
incidencia de hipotension de 21,7%, sin diferencia estadisticamente significativa, p=0,202. Mujeres
con indice de masa corporal mayor al promedio, 28,7, tuvieron incidencia de 42,8%, cifra inferior y
no significativa comparada con mujeres con indice de masa corporal inferior, p=0,576. Conclusién:
No hubo diferencia estadisticamente significativa entre las variables basales y las relacionadas con
la técnica anestésica, con el desenlace de hipotension. El indice cintura cadera e indice de masa
corporal se comportaron como medidas protectoras.

*Proyecto de grado

** Universidad Industrial De Santander, Departamento De Cirugia, Posgrado Anestesiologia Y
Reanimacion. Director: Héctor Julio Meléndez Flérez, Md MSc., Anestesiélogo intensivista,
Epidemidlogo, Profesor Titular UIS
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ABSTRACT

TITLE: REGIONAL HYPOTENSION IN SUBARACHNOID ANESTHESIA FOR CESAREAN
SECTION AND ROLE OF WAIST-HIP RATIO*

AUTHOR: MARIA GABRIELA LOPEZ HERNANDEZ**

Background: Hypotension under spinal anesthesia in obstetric population has been subject of study
and debate. Studies have been directed to define risk factors, clarify physiopathology, and create
prophylaxis and management protocols, among others. There are no studies that relate
anthropometric measures, such as waist to hip ratio, to hypotension in obstetric population. This is
the reason why we decided to conduct one where we could highlight such ratio as a predictor of
hypotension in women undergoing cesarean section under spinal anesthesia. Methods: a
prospective cohort study was created. 231 women undergoing elective or urgent, cesarean section
under spinal anesthesia were recluted. Measures for the waist to hip ratio were taken before
anesthetic procedure. Vital signs were recorded every given minute for a posterior hemodynamic
analysis. Results: hypotension was primary outcome, defined as systolic pressure below 90 mm Hg.
Incidence was 38%. There was 45.8% of women that had waist to hip ratio greater than 0.99 with
incidence 21.7% with no statistical significant difference, p=0.202. Women with body mass index
over 28.7, mean average, had incidence of 42.8%, inferior and no significantly compared with
women whose body mass index was inferior, p=0.576. Conclusion: There was no statistical
significant difference among basal variables and those related with the anesthetic technique, with
the appearance of hypotension. Waist to hip ratio and body mass index behave as protective
measures.

*Degree Paper

** Universidad Industrial De Santander, Departamento De Cirugia, Posgrado Anestesiologia Y
Reanimacion. Director: Héctor Julio Meléndez Flérez, Md MSc., Anestesiélogo intensivista,
Epidemidlogo, Profesor Titular UIS
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INTRODUCCION

La anestesia regional subaracnoidea para cesarea, es una de las técnicas
anestésicas con mayor éxito desde su inicio hace casi cien afios. A pesar de
aparentar cierta facilidad en la técnica de realizacion, se requiere amplio
conocimiento en cuanto a anatomia, fisiologia y farmacologia (1). La anestesia
subaracnoidea resulta en bloqueo simpético, analgesia, anestesia y bloqueo
motor. Los efectos fisiolégicos del bloqueo neuroaxial muchas veces son
interpretados como complicaciones, siendo la HIPOTENSION una de las
principales. Una clara diferenciacion entre efectos fisioldgicos y complicaciones de
una técnica anestésica debe establecerse, ya que determina el riesgo y beneficio

de la misma (2).

La hipotensién es uno de los principales efectos sobre el sistema cardiovascular
de la anestesia subaracnoidea. Cerca del 30% de los pacientes sometidos a esta
técnica anestésica la desarrollan (3). En la literatura actual, variaciones en la
incidencia de hipotension se han reportado gracias a la variedad de definiciones.
Algunos autores la definen como disminucion en mas del 20% o 30% de la
sistélica basal; sistélica menor de 90mmHg; otros autores utilizan la presién
arterial media. Esto ha dificultado la estimacién de la incidencia de hipotensién
posterior a la anestesia regional subaracnoidea. En anestesia obstétrica la
definicibn mas aceptada es TAS < 90 - 100 mmHg (4-6) o disminucion en 10 -

30% de la presion arterial basal.

La relevancia clinica de este efecto secundario se mostré6 en un estudio por
Sanborn y colaboradores (7), quien demostro claramente que estos episodios se
correlacionaban directamente con mortalidad. Muchos estudios respecto a

profilaxis y manejo de la hipotension se han conducido. Sin embargo, la prediccion
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de ocurrencia de este efecto ha sido poco estudiada; poder hacerlo facilita la

intervencién preventiva y minimizar riesgo de presentarla.

En nuestro postgrado, una de las lineas de investigacion es la anestesia regional,
en la cual se ha demostrado cémo el paradigma de los liquidos previos a la
administracion de la anestesia no impactan la incidencia de hipotension (3) y en
anestesia subaracnoidea en pacientes obstétricas se demostro la eficacia de la
disminucién de la dosis y la utilizacion de coadyuvantes como opioides tipo

fentanyl, para disminuir la incidencia de hipotension hasta un 14% (9).

Entre los muchos predictores que se han estudiado, y por observaciones clinicas,
nuestro postgrado lanz6 la hipotesis que la relacion del indice cintura cadera
(IRCC) pudiese jugar un papel determinante como predictor de esta hipotension y
era nuestro interés evaluar el peso de este predictor junto a otros ya conocidos.

La anterior hipoétesis la justificamos en factores adicionales que se presentan en la
mujer embarazada: “Sindrome Hipotensivo o Sindrome de Poseiro” que se
relaciona a la hipotension arterial y disminucién del gasto cardiaco secundario a la
obstruccion parcial de la vena cava inferior por el Utero gravido y adicionalmente la
“Compresion Aorto-lliaca” fendmeno que se da cuando la materna adopta el
decubito supino (sala de cirugia), esto implicaria que los factores que generen
aumento del contenido de la cavidad abdominal, y por si de la presion
intraabdominal, podrian a su vez generar mayor desplazamiento y un efecto
compresivo vascular con mayor riesgo de hipotension. Esta variable determinada
por el “indice de relacion cintura cadera” no estd estudiada. El sindrome
Hipotensivo se da en un 12%-20% de las embarazadas y puede ser muy deletéreo

cuando se agrava por les efectos de la anestesia subaracnoidea.

Asi, nuestro objetivo fue estudiar el ROL del indice de Relacion Cintura/Cadera

(IRCC) como factor o no de riesgo para hipotension, y como objetivo secundario
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evaluar el Indice de masa corporal (IMC) como factor de riesgo adicional para
hipotension en pacientes sometidos a anestesia regional subaracnoidea para

cesarea con el fin de plantear intervenciones preventivas.
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1. DESCRIPCION DEL PROYECTO

Los efectos cardiovasculares de la anestesia subaracnoidea incluyen tipicamente
hipotensién y bradicardia, con una incidencia de 15-30% y 13%, respectivamente,
en poblaciéon no obstétrica (8,10,11). En la poblacién materna la incidencia es
mayor, de 70-80% sin uso de profilaxis, a pesar de la precarga con fluidos o
desplazamiento uterino (12,13), y hay autores que estiman incluso 20-100% (5)
segun reporte de la mayoria de los estudios. El principal mecanismo de
hipotension se debe a la disminucion en el tono arteriolar, disminucion de la
resistencia vascular periférica y de la presién venosa central secundario al bloqueo
simpatico con redistribucion del volumen sanguineo central a extremidades
inferiores y el lecho esplacnico. El problema de la hipotensibn en maternas,
ademas de la sintomatologia incobmoda, es el compromiso de la perfusion utero-
placentaria y del bienestar fetal. Esta es la razén por la cual se han conducido
tantos estudios acerca de factores de riesgo, profilaxis y manejo intraoperatorio de
la hipotension, con el fin de disminuir la morbi-mortalidad en este grupo

poblacional.

Dentro de los factores de riesgo identificados para la aparicién de hipotensién se
ha establecido edad >35 afios, indice de masa corporal (IMC) > 25 kg/m?, bloqueo

sensitivo alto (>T5), dosis elevadas de anestésico (13,14) y alto peso fetal (12).

Bien es sabido que adicional al bloqueo simpatico, la compresién aorto-cava juega
un papel importante en la disminucion de las cifras tensionales. La situacion tiende
a complicarse en pacientes obesas, puesto que la obesidad acentia mas la
compresion aorto-cava, disminuye el espacio subaracnoideo y la presion de
liquido cefalorraquideo secundario al depdsito de grasa en estas regiones
aumentando la presién intraabdominal (15) y generando un desplazamiento mas

cefalico del bloqueo espinal.

17



Con el fin de impactar y lograr disminuir la incidencia de hipotension y las
complicaciones maternas y neonatales, numerosos estudios se han realizado
evaluando la eficacia del manejo con liquidos (cristaloides — coloides), el momento
de intervencion (precarga, co-carga), uso de vasopresores profilacticos y similares.
En nuestra poblacion aun no hay un estudio especifico sobre PREDICTORES de
hipotensién y menos aun en el cual se someta una hipotesis investigativa como lo
es el indice Cintura Cadera (IRCC) y su posible papel como predictor de

hipotensién en anestesia regional subaracnoidea en poblacién materna.

1.1 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢El indice de Relacion Cintura Cadera (IRCC) >0.99, es factor de riesgo para el

desarrollo de hipotensién bajo ARS?

¢El indice de Masa Corporal (IMC) >25, es factor de riesgo para el desarrollo de

hipotension bajo ARS?

1.2 HIPOTESIS INVESTIGATIVA

El IRCC y el IMC por arriba de los valores normales se comportan como factor de

riesgo para el desarrollo de hipotensién bajo ARS?

1.3 JUSTIFICACION

Siendo la hipotensién el evento adverso mas frecuente de la ARS en anestesia

obstétrica, con altas repercusiones sobre el binomio Madre-Feto, era importante
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identificar factores de riesgo aun no establecidos, con el fin de proponer medidas
preventivas en poblacién de riesgo, lo cual debiera influir positivamente en
minimizar no solo la hipotensién, sino todos los demas eventos derivados de ella
como el uso de vasopresores, aumento de LEV, acidosis fetal y colapso
cardiovascular en la madre. La variable IRCC no han sido estudiada en la
poblacion obstétrica y el IMC muestra resultados muy diferentes, seguramente por
efectos del disefio del estudio en los cuales, esta variable no fue el objetivo del

mismo.
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2. MARCO TEORICO

La anestesia regional subaracnoidea es una técnica ampliamente usada en la
practica diaria. Gracias a su relativa facilidad técnica, efectividad, ventajas durante
el postoperatorio, control de dolor, funcién respiratoria, etc. y pocas
complicaciones, este procedimiento lleva algo mas de 100 afios de popularidad y
éxito. Es por excelencia la técnica anestésica de eleccion para ceséarea, ya que
mantiene a la madre conciente, disminuye problemas relacionados con intubacion,
neumonitis por aspiracion, facilita el control de dolor postoperatorio, tiene pocos
efectos sobre el feto, entre muchos otros aspectos. Una de las principales
preocupaciones de la anestesia es el insulto hemodinamico secundario al bloqueo
simpético, ademas del predominio de las funciones parasimpaticas, que causan
bradicardia, nausea, vémito, hiperperistaltismo, relajacion de esfinteres entre otros
(16). Este efecto secundario (hipotension) puede comprometer el bienestar tanto
de la madre como el feto, por lo que se hace necesario profundizar en los factores
de riesgo mas importantes, aquellos que se pueden modificar y sobre los que se
puede intervenir, y las medidas terapéuticas mas efectivas para disminuir las

consecuencias de la hipotension.

La hipotensién durante cesarea bajo anestesia regional subaracnoidea ha sido
estudiada durante mas de 50 afos, y las estrategias para lograr estabilidad
hemodinamica audn son retadoras. Una revisidn sistematica de la literatura
demostré que no existe un consenso en la definicion de hipotension en la literatura
mundial, y que pequefias variaciones en ésta genera grandes cambios en la
incidencia reportada, lo que hace dificil comparar estudios y limita el progreso en
este campo (6). En la actualidad, el término hipotensidbn en maternas bajo
anestesia regional subaracnoidea se define como disminucion en 10 a 30% del
nivel basal o una presién arterial sistélica menor de 100 mmHg (4-6,17). El valor

de incidencia ronda el 80% (12,13,17) de las pacientes sometidas, sin uso de
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profilaxis farmacoldgica, y a pesar del uso de medidas no farmacolégicas como el

desplazamiento uterino.

El mecanismo principal de hipotension es la pérdida del tono arteriolar como
consecuencia de la simpatectomia(18); hay dilatacion tanto arterial como venosa,
y teniendo en cuenta el alto porcentaje de volumen sanguineo venoso (cerca del
75%), sumado al poco tejido muscular liso venoso comparado al arterial, la
repercusion hemodinamica es mas notoria. EI aumento en la sensibilidad a
anestésicos locales durante el embarazo (la progesterona), y el papel de la
presion aorto-cava del utero (19-21) exacerban por otro lado los episodios de
hipotensidn, al bloquearse el retorno venoso y poniendo en mas riesgo de colapso

a la paciente.

El compromiso cardiovascular es mas evidente y proporcional a la altura del
bloqueo simpéatico. Niveles por encima de T1l a T4 resultan en bloqueo de las
fibras cardioaceleradoras, afectando la frecuencia cardiaca, llenado auricular
derecho causando una disminucién de la fuerza cronotrépica intrinseca
comprometiendo el gasto y la estabilidad hemodindmica. Situacion paraddjica ya
que la densidad de bloqueo sensitivo necesario para la comodidad del
procedimiento quirdrgico, tanto para la paciente como el cirujano (relajacion
muscular, facilidad de extraccion del feto), es a la altura T4 — T5 (22-24), con los

consecuentes efectos fisioldgicos ya mencionados.

La relevancia de estos episodios de hipotensién se explican en la hipoperfusion
Utero-placentaria que puede llegar a suceder, comprometiendo el bienestar fetal.
Si bien es cierto que la perfusion utero-placentaria depende del gasto cardiaco
materno y no de las cifras de presion arterial, la hipotensién severa y/o prolongada

termina ocasionando estos efectos deletéreos en el bienestar fetal (25,26).
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2.1 INDICE CINTURA CADERA E INDICE DE MASA COROPORAL

Teniendo en cuenta que la obesidad, historia de hipertension, estan asociados con
aumento en la incidencia de hipotension bajo anestesia regional subaracnoidea, el
indice relacion cintura cadera (IRCC) se presenta como un atractivo en este
contexto. Esta bien establecido tanto por la AHA como por el Colegio Americano
de Cardiologia que la obesidad es un factor de riesgo modificable para morbilidad
y mortalidad cardiovascular. En este sentido, el indice de Masa Corporal (IMC) ha
sido fundamental en la identificacion de dicho factor de riesgo. Sin embargo, hay
estudios que demuestran que existen otras medidas antropométricas que se
correlacionan mejor con la proporcion de grasa viscero-abdominal en comparacion

con ésta, dado es el caso del IRCC.

Parte de esta controversia esta generada por el hecho que el IMC no distingue el
tipo de distribucién de grasa (hipertrofia muscular fisiologica como atletas, o el
aumento de grasa corporal patolégica insana), a diferencia del IRCC que
demuestra un patron de obesidad central (27). Este indice se realiza con la
medicion de la circunferencia de la cintura a la altura de la ultima costilla flotante y
el perimetro tomado desde el punto mas ancho de la cadera. UNA RELACION
NORMAL SE CONSIDERA EN VALORES MENORES DE 0,8 EN MUJERES Y 1
EN HOMBRES.

Conociendo que uno de los factores de riesgo en la poblacion materna para el
desarrollo de hipotension posterior a la anestesia regional subaracnoidea es la
compresion aorto-cava dada por el aumento del contenido abdominal (el feto), se
podria suponer que la misma relacion podria darse entre tal indice de obesidad e
hipotension, al ejercer la grasa viscero-abdominal un efecto aditivo de compresion

al del atero gravido y ser aumentado por la anestesia subaracnoidea.
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La obesidad en maternas ha ido incrementando durante las Gltimas décadas. La
Organizacion Mundial de la Salud reportdé en 2005 1.6 billon de adultos en rango
de sobrepeso (IMC>25 kg/m2) y 400 billones de adultos en rango de obesidad
morbida (IMC>30 kg/m2)(28). La prevalencia de obesidad moérbida aument6 en
50% entre 2000 — 2005, con el 8% de mujeres en edad reproductiva en rango de
obesidad maorbida(29). En la poblacion obstétrica la obesidad es dificil de estimar,
por la ganancia fisioldgica asociada al embarazo; se ha estimado como aumento
normal 10 a 16.7 kg durante el embarazo(30). Y se ha establecido “obesa” aquella
materna que se encuentra entre 110-120% de su peso ideal, 0 pesa méas de
91kg(31).

Las maternas obesas tienen un aumento importante en complicaciones perinatales
como anemia, hipertension, preeclampsia, parto pretérmino, cesarea de
emergencia, diabetes gestacional(32). El riesgo elevado de cesarea en maternas
obesas se ha demostrado claramente en numerosos estudios; existe una tasa de
cesarea de 20.7% en maternas eutréficas, 33.8% en maternas en obesas y 47.4%
en maternas con obesidad modrbida(33). Otros estudios han demostrado riesgo
elevado hasta 2 y 4 veces en comparacion a maternas no obesas(33-35), tanto
para cesarea programada como de emergencia. Por tal motivo si es obesa esta
embarazada, el efecto del contenido abdominal sobre el sistema aorto-cava
podriamos asumirlo como directamente proporcional y podria ser una factor

adicional de hipotension durante el embarazo.

Finalmente queremos resaltar que el “Sindrome Hipotensivo o Sindrome de
Poseiro”, pudiera no solo estar relacionado con la compresién aorto-cava del Gtero
gravido, sino por efectos aditivos de un mayor contenido abdominal dado por tener
valores superiores de los IRCC e IMC.
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2.2 FACTORES DE RIESGO CONOCIDOS Y MECANISMOS DE
HIPOTENSION BAJO ANESTESIA REGIONAL OBSTETRICA

Existen factores de riesgo claves implicados en la presencia de hipotension; la
altura y densidad del blogueo necesario para lograr un procedimiento quirdrgico
confortable (T4-T5), aumento en la sensibilidad a los anestésicos locales, sumado
al bloqueo simpatico propio de la anestesia y el agravante del efecto mecanico
compresivo del utero gravido (12). La edad >35 afios, obesidad y peso fetal

elevado (20) hacen més propenso este efecto adverso.

Es importante profundizar en la obesidad y las implicaciones fisiopatolégicas que
hacen de estas pacientes un reto en la practica diaria anestésica. Dentro de los
cambios fisiopatolégicos importantes, la hiperinsulinemia y resistencia a la insulina
resultan en depdsitos de grasa que pueden depositarse en el miocardio también y
conllevar alteraciones en contractilidad y conductividad haciéndolas mas
susceptibles a arritmias (5,36). Resulta también en disfuncion endotelial e
inflamacion vascular. Todos estos cambios predisponiendo a trastornos
hipertensivos en el embarazo(36), problemas de coagulacién, diabetes, disfuncion

miocardica, eventos trombaticos, etc.

El nivel del bloqueo es usualmente impredecible y por lo general exagerado en
maternas obesas comparado con pacientes eutréficas, probablemente secundario
a la disminuciéon de volumen de liquido cefalorraquideo, que es inversamente
proporcional al IMC; la compresion del espacio epidural por el exceso de peso,

ingurgitacién de los vasos epidurales y depdsitos de grasa a este nivel (5,15).

El bloqgueo generado por el anestésico local puede verse mas marcado en
pacientes con tono simpatico basal aumentado (37); como dato interesante, existe
bibliografia respecto a la mayor incidencia de hipotension en pacientes ansiosas

en el preoperatorio, pues se ha visto que la ansiedad objetivamente aumenta el
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tono simpético en estudios de variabilidad cardiaca, cambios en presion arterial
postural y disminucion en el control vagal (38). Por otro lado, hay estudios que
demostraron el papel de la regulacion del sistema nervioso autbnomo, analizando
la actividad y variabilidad de la frecuencia cardiaca, y determinaron la aplicabilidad
y valor predictivo de éste método en el ambiente preoperatorio como predictor de
hipotensibn en maternas programadas para cesérea bajo anestesia regional
subaracnoidea (39,40).

Los cambios en la curvatura de la columna dorsal, el desplazamiento del punto
mas bajo en posicidén supina desde T7-T9 hasta T6-T7, con una disminucién en la
cifosis toracica es un punto particularmente importante. La rectificacion puede

explicar también la diseminacién cefalica del anestésico (41).

El papel de la posicion al momento de la anestesia aun no es claro (sentado vs.
decubito lateral); sin embargo, se cree que mantener los miembros inferiores en el
mismo eje de la mesa quirdrgica disminuye el secuestro venoso. El papel de la
posicion posterior a la anestesia tampoco esta establecido, los ensayos clinicos
realizados han sido muy pequefos para detectar efectos positivos (22).

Habiendo tanta informacién, tantos conceptos y factores de riesgo ya estudiados,
se hacia importante definir predictores que permitieran la toma de decisiones al
momento de escoger pacientes y las técnicas anestésicas mas favorables segun
la intervencion quirdrgica para evitar consecuencias deletéreas y asi disminuir

morbilidad y mortalidad en nuestra poblacion.
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3. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Determinar el riesgo del indice de Relacion cintura-cadera (IRCC) como predictor

de hipotension bajo anestesia regional subaracnoidea.

3.2 ESPECIFICO

— Determinar si el IMC mayor de 25 se comporta como factor de riesgo para
desarrollar hipotensién bajo ARS en cesarea.

— ldentificar y describir otros posibles predictores de hipotension en pacientes
sometidos a cesarea bajo anestesia regional subaracnoidea (ARS).

— Describir las caracteristicas demogréficas de los pacientes que presentaron
hipotension.

— Determinar los Riesgos de hipotension para cada variable significativa.

— Determinar si existen diferencias significativas entre variables basales y
variables relacionadas con la técnica anestésica en la presencia de
hipotensién.

— Describir el uso de vasopresores.

— Determinar la incidencia de Hipotension en la poblacion estudiada.

— Describir los eventos adicionales en la madre y el bebe de la técnica

anestésica.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de Cohorte prospectivo y analitico

4.2 POBLACION

— Poblacién blanco: Usuarias del Hospital Universitario de Santander (HUS),

Clinica Materno-Infantil San Luis.

— Poblacion elegible:Pacientes del servicio de Obstetricia de la poblacion de

referencia intervenidas bajo anestesia regional subaracnoidea (ARS).

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION
— Pacientes mayores de 18 afios

— Pacientes ASA 1, 2 y 3 Urgentes o Electivas

— Pacientes con autorizacién mediante consentimiento informado

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

— Pacientes que rehdsen participar en el estudio

— Pacientes sometidas a analgesia peridural o subaracnoidea
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4.5 TAMANO MUESTRA

Para el calculo del tamafio muestral y dado que no existian estudio previos que
relacionen la incidencia o prevalencia de Hipotensidn bajo anestesia Regional
Subaracnoidea y el indice de Relacion Cintura Cadera IRCC, se realizé una
prueba piloto con 50 pacientes donde la incidencia de hipotension en el grupo con
IRCC >0.99 fue del 19% versus el 8%. Con un nivel de confianza del 95%,
precision del 5%, el tamafio de muestra requerido fue de 236 pacientes.

4.6 VARIABLES

4.6.1 Variable resultado

Hipotension definida como Tension Arterial Sistélica (TAS) menor de 90 mmHg

4.6.2 Variables Explicatoria

— Relacién indice Cintura Cadera >1

— Indice de Masa Corporal >30

4.6.3 Variables Independientes

Ver Tabla 1.
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Tabla 1. Variables Independientes

VARIABLE DEFINICION TIPO

Edad Afios cumplidos segun datos obtenidos de la historia clinica | CuD
o0 el interrogatorio

Sexo Masculino o femenino CN

Peso En kilogramos CuC

ASA Clasificacion del estado fisico de la paciente, acorde con la | CuD
escala de la Sociedad Americana de Anestesi6logos

Edad Definida como el numero de semanas desde la concepcion CuC

gestacional

Diagnéstico Se registré el diagnéstico referido en la boleta quirdrgica CN

Escolaridad Preparaciéon académica (primario, secundario, superior) CuO

Nivel Nivel de pérdida de sensibilidad (medido con torunda | CuO

anestésico empapada en alcohol), obtenido 15 minutos posterior a la
aplicacion de la anestesia subaracnoidea

Tiempo Duracién de cirugia en minutos CuC

quirdrgico

LEV Cuantificacion exacta de la cantidad de cristaloides | CuC

administrados administrados durante el procedimiento quirirgico

Cuantificacion Pérdidas sanguineas referidas por el cirujano al término de la | CuC

del sangrado cirugia

Alcoholismo Definido como la ingesta de méas de 3 bebidas alcohollicas | CuD
por dia

Antecedente de | Paciente con diagnostico previo de la enfermedad CN

HTA

Cirugia electiva | Procedimiento quirtrgico agendado CN

Cirugia de | Procedimiento realizado sin programacion y de manera | CN

emergencia urgente

NUmero de | Valor preestablecido de la aguja basado en tamafio CuD

aguja

Sitio puncién Espacio interlumbar donde se logro puncién (L2-L3, L3-L4) CuO

# punciones Intentos realizados antes de lograr el espacio subaracnoideo | CuD

Dosis Cantidad de anestésico empleado en miligramos CuC

TAS Valor superior de presién arterial expresada en mmHg CuC

FrC Numero de latidos cardiacos por minuto CuC
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TIPO ES: CN: Cualitativa Nominal CuC: Cuantitativa continua CuO: Cualitativa
ordinal CuD: Cuantitativa discreta

Tabla 2. Variables dependientes del paciente

VARIABLE DEFINICION TIPO

indice de | Relacion del peso (en kg) sobre la estatura del paciente | CuC
masa corporal | (cm?)
indice cintura- | La relacién entre el valor de circunferencia abdominal a nivel | CuC
cadera de la cintura y la circunferencia a nivel de la cadera
Presion Cifra media estimada a partir de las presiones sistélica y | CuD
arterial media | diastdlica
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5. FLUJOGRAMA

Figura 1. Flujograma
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5.1 PROCEDIMIENTO

Previa firma de consentimiento informado y explicacion del procedimiento, se peso
y tall6 la paciente y realizé la toma de medidas para el indice CC. El acto
anestésico estuvo a cargo de un anestesidlogo en compafiia del residente
asignado. Después de explicar el procedimiento y obtener consentimiento
informado para la toma de medidas antropométricas, se procedié a la monitoria
basica (electrocardiografia, presion arterial no invasiva, pulsoximetria) con una
toma inicial de presion arterial, previo inicio de procedimiento anestésico.
Posteriormente se realiz0 registro de las cifras tensionales cada 5 minutos y

evaluacion de nivel sensitivo.
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5.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Ver Anexo A.

5.3 MANEJO DE DATOS

La informacion registrada en los instrumentos de recoleccion de datos se digité por
una persona y se confrontd en busqueda de valores extremos, para luego ser
depurada. Las caracteristicas poblacionales se describieron usando medias,
razones y proporciones con sus respectivos intervalos de confianza. La variable
resultado se clasificO segun la descripcién previa. A partir de ésta se calcul6 su

incidencia, expresada en porcentaje.

Inicialmente se identificO las variables que segun la literatura se pudieron
comportar como factores de riesgo para presentar Hipotension, es decir, las que
pudieron tener algun significado clinico. Posteriormente se realiz6 un analisis
univariado y bivariado para seleccionar solamente las que tuvieron una
significacion estadistica suficientemente grande para entrar en el modelo, para lo
cual se eligi6 una p<0.2. Igual manejo se realiz6 con los valores obtenidos del
IRCC.
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6. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con los principios establecidos en la ultima revision de la Declaracion
de Helsinki y en la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud, se aplicé
las normas de la buena practica clinica y principios éticos para las investigaciones
meédicas en seres humanos. El estudio fue aprobado por el comité de ética en
investigacion de la Universidad Industrial de Santander (Numero 7083) y de la
Clinica San Luis (Cédigo DM-0076-14). institucional de la clasificado como riesgo
minimo, ya que no propuso hingun tipo de intervencion sobre el paciente,
Gnicamente se solicitd consentimiento informado para la toma de medidas
antropomeétricas previo al inicio de la anestesia. A cada historia clinica se le asign6

un codigo, con el fin de garantizar su confidencialidad.

6.1 ASPECTOS BIOETICOS A TENER EN CUENTA

El estudio se presentd ante el Comité de Etica en Investigacion Cientifica CIENCI
para la evaluacion y revision, con su debida aprobacion y aval para ejecucion al
catalogarse como estudio de riesgo minimo. Igualmente se aprob6 el formato de
Consentimiento Informado para la inclusion en el estudio y toma de medidas
antropométricas. Posteriormente se presento ante el Comité de Etica Institucional
de la Clinica Materno Infantil San Luis para solicitar aprobacion para la recoleccion

de pacientes, dandose el visto bueno para tal fin.
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6.2 AUTONOMIA

La participacion fue decision del paciente, sin interferencia en el curso del
tratamiento médico a seguir, previo diligenciamiento del consentimiento informado

donde se explico la razdn y utilidad de la participacion.

6.3 NO MALEFICENCIA

Se busco determinar el IRCC como predictor o factor de riesgo para desarrollo de
hipotensién en la técnica anestésica regional subaracnoidea para identificar
poblaciébn en riesgo y establecer manejos que permitan disminuir eventos

adversos intraoperatorios.

6.4 JUSTICIA
La participacion de los pacientes se hizo aplicandoles los criterios de inclusion y

exclusion sin discriminacion de otra naturaleza.
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7. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre julio de 2014 y diciembre de 2015, en el
Hospital Universitario de Santander y la Clinica Materno Infantil San Luis, se
recogid un total de 231 pacientes maternas sometidas a ceséarea (98% de la
muestra calculada). Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado. El
promedio de edad fue de 28 afios y la edad gestacional promedio de 38,2
semanas (min. = 34, max. =41). El promedio del IRCC fue 0.99. Los demas datos

antropométricos se especifican en la Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas basales

Variable Media DS* Minimo | Maximo
Edad (afios) 28,64 5,68 18 43
Peso (KQg) 74,19 11,,35 53 112
Talla (m) 1,59 0,06 1,47 1,8
IMC 28,70 3,93 21 42
Edad Gestacional (Sem) 38,23 1,01 34 41
Paridad 2,43 1,16 1 8
Altura Uterina (cm) 35,26 2,52 27 44
Perimetro Cintura (cm) 105,87 9,47 87 142
Perimetro Cadera (cm) 107,64 10,83 85 175
indice Cintura/Cadera 0,99 0,07 0,80 1,23

*DS Desviacion Estandar Total de pacientes n=231

El 67% de las cesareas fueron electivas, siendo la principal indicacién el
antecedente de la misma (lterativa 61%), seguido de macrosomia 7,3%,
sufrimiento fetal agudo 6,4%, entre otras; las demas indicaciones se resumen en
la Tabla 4. El 82,6% de pacientes no registr0 antecedentes (ASA 1), y la

hipertension inducida por el embarazo (HIE) fue el diagnéstico mas incidente.
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Tabla 4. Caracteristicas basales

Variable % (Fr)
Raza Blanca 90,48 (209)
Negra 9,52 (22)
Cirugia Urgente 32,47 (75)
ASA 1 82,68 (191)
2 16,45 (38)
3 0,87 (2)
Coomorbilidad : Ninguna 82,68 (191)
Preeclampsia 10,82 (25)
Diabetes Mellitus 6,49 (15)
Indicacidon Cesérea % (Fr)
Iterativa 61,04 (141)
Macrosomia 7,36 (17)
Detencion T. de Parto 3,46 (8)
Sufrimiento Fetal Agudo 6,49
Embarazo Gemelar 1,73

HIE 5,19

DCP 6,06
Podalico 3,90
Cardiopatia 2,60

RCIU 2,16

Respecto a la técnica anestésica, la posicion sentada fue la mas frecuente (64%);
se utilizé la aguja punta de lapiz No. 25 en el 99.1% de los casos y el sitio L3-L4
fue el mas accedido (86,5%). EIl nivel sensitivo logrado fue T4 en un 53,2%. El
59.74% de la mezcla anestésica empleada consistia en bupivacaina 8 mgrs,
fentanyl 20 mcgrs y morfina 80 mcgr. Solo en dos pacientes la mezcla no contenia

fentanyl. Las demas especificaciones se muestran en la Tabla 5.
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Tabla 5. Técnica Anestésica

Técnica Anestésica % (Fr)
Posicion : Decubito Lateral 35,93 (83)
Sentada 64,07 (148)
Aguja No 25 99,13 (229)
26 0,43 (1)

27 0,43 (1)
Sitio Puncién L4-L5 6,06 (14)
L3-L4 86,58 (200)
L2-L3 7,36 (17)
Nivel Alcanzado T2 5,63 (13)
T3 36,36 (84)
T4 53,25 (123)
T5 4,76 (11)

DROGAS ANESTESICAS

BPV 9 mgr Fentanyl 20 mcgr Morfina 80 mcgr
BPV 8 mgr Fentanyl 20 mcgr Morfina 80 mcgr

BPV 10 mgr Fentanyl 20 mcgr Morfina 80 mcgr

59.74% (138)
19.05% (44)
16.02% (37)
5.19% (12)
P-Min-Max - DS
8.9/8/20/0.61

Otras

Bupivacaina (mgrs)
Fentanyl (mcgrs) 19.8/15/20/0.72

Morfina (mcgrs) 80/60/100/3.7
P=promedio Min=Minima Max=Maxima DS Desviacion Standar

El promedio de LEV administrado en cirugia fue de 1668 cc y el del sangrado de
565 cc. El peso promedio del RN fue de 3288 gr y ningun Apgar estuvo por
debajo de 8. Ver tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas clinicas y del recién nacido

Variable Media Desviaciéon estandar | Minimo | Maximo
LEV Administrados (cc) | 1668,40 | 399,78 500 2500
Sangrado (cc) 565,15 89,13 400 1000
Peso del RN 3288,27 | 530,39 1655 5690
APGAR 1min 8,05 0,35 7 9
APGAR 5min 9,19 0,41 8 10
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7.1 COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO E HIPOTENSION ARTERIAL

Para la evaluacion de la Hipotension se siguieron todos los pacientes hasta
terminar el acto anestésico-quirargico. De los 231 que comprendio la muestra, se
mantuvo registro hasta los 30 minutos y empez6 a disminuir. A los 50 minutos que
fue el tiempo méaximo de duracién quirdrgica, habia solo registro de signos vitales
del 65% (n=149). Durante el procedimiento quirdrgico, el valor promedio de las
cifras de TAS, TAD y TAM fueron de 109.1, 59.1 y 77.6 mmHg respectivamente.
La frecuencia cardiaca (FrC) tuvo un comportamiento muy similar con un promedio
de 83 latidos x minuto y los valores de SaO2 durante todo el procedimiento
estuvieron en 98.4% en promedio. El periodo comprendido de los 4 a 7 minutos

representaron el momento mas labil hemodindmicamente. Ver tablas 7,8,9.

Tabla 7. Valores promedio de TAS, TAM, TAD, FrC y SaO2 durante el intraoperatorio

Tiempo TAS TAD TAM FRC Sa02
Basal 120.7 715 89.8 86.2 98.2
Minuto 1 115.8 65.8 84.1 86.1 98.7
Minuto 2 109.7 59.1 77.8 84.3 98.4
Minuto 4 108.4 56.3 74.1 84.7 98.4
Minuto 5 103.9 54.6 72.9 82.7 98.4
Minuto 7 98.7 56 74.1 81.3 98.5
Minuto 10 106.6 56.5 74.8 80.2 98.4
Minuto 15 107.2 56.6 77.7 80.2 98.4
Minuto 20 109.9 60.2 78.3 80.9 98.2
Minuto 30 109.6 58.4 77.2 84.5 98.4
Minuto 40 109 57.9 75.1 85.2 98.3
Minuto 50 109.1 57.3 75.2 84.2 98.2
Promedio 109.1 59.2 77.6 83.4 98.4
Maximo 205 111 130 160 100
Minimo 44 19 32 40 a0
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Figura 2. Valores promedio de TAS, TAM, TAD, FrC y Sa02 durante el Intraoperatorio
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7.2 INCIDENCIA DE HIPOTENSION

La incidencia de hipotension general segun criterios diagndésticos establecidos
(TAS menor de 90 mmHg), fue del 38.01 % y segun valor de TAM < 60 mmHg fue
de 35.63%. El criterio de hipotension hace que sea significativo estos valores de
incidencia (p=0.000), La mayor incidencia de Hipotensién se presenté entre los

minutos 4 y 5 con valores del 13.85% y 14.29% respectivamente, ver Tabla 8 y

Gréfica 2.
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Tabla 8. Incidencia acumulada de hipotension

TAS <90 mmHg No. Pacientes Incidencia |IC 95%

A los 30 Min 231 37.66% 31.37- 43.96
A los 40 Min 214 38.79% 32.20-45.37
A los 50 Min 149 37.58% 29.72-45.45
TAM <60 mmHg

A los 30 Min 231 35.06% 28.87-41.26
A los 40 Min 214 36.92% 30.40-43.43
A los 50 Min 149 34.90% 27.16-42.64

Figura 3. Incidencia hipotensién segun tiempo y criterio diagndstico
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Dado los picos de hipotensién, procedimos a evaluar el comportamiento de los
valores de TAS y TAM en los pacientes que presentaron hipotension arterial y los
valores minimos de TAS y TAM fueron de 44 y 32 mmHg respectivamente; ambos

se presentaron en el minuto 2, ver Tabla 9 y Gréfica 3.
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Tabla 9. Valores promedio de TAS y TAM en pacientes con hipotension arterial

Media Desviacion | Minima Maxima
estandar
Minuto 1 TA Sistélica 81,20 8,58 68 88
TA Media 53,67 2,08 52 56
Minuto 2 TA Sistélica 77,07 13,01 44 89
TA Media 46,27 8,66 32 59
Minuto 4 TA Sistélica 81,81 5,81 67 89
TA Media 53,82 4,38 44 59
Minuto 5 TA Sistélica 83,82 4,47 72 89
TA Media 54,21 4,66 39 59
Minuto 7 TA Sistélica 82,72 6,36 70 89
TA Media 53,85 3,56 48 59
Minuto 10 TA Sistélica 82,47 6,07 64 89
TA Media 54,50 5,26 42 59
Minuto 15 TA Sistélica 81,19 8,12 60 89
TA Media 52,,16 6,23 39 59
Minuto 20 TA Sistélica 80,56 8,40 60 89
TA Media 53,82 4,77 44 59

Figura 4. Valores promedio TAS y TAM en pacientes con hipotension
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Durante los primeros 30 minutos, se presentaron 90 episodios de hipotension de

los cuales el 18.18%, tuvo al menos un episodio y el 3.8% de los pacientes

41



presentaron mas de tres (3) episodios y en el 76% de los casos solo se usd un

vasopresor. Ver Tablas 10y 11.

Tabla 10. Episodios de Hipotensién

Tabla 11. Numero de vasopresores usados

# Episodios | TA Sistélica TA Media
Hipotensién % (Fr) % (Fr)
1 18,18 (42) 13,85 (32)
2 8,66 (20) 10,82 (25)
3 6,93 (16) 3,90 (9)
4 11,11 (5) 1,3(3)
5 2,16 (5) 1,73 (4)
6 0,43 (1) 0,43 (1)
7 0,43 (1)
No de Vasopresores % (Fr)
1 76,92 (70)
2 23,08 (21)
Total 100%

En el 61% de los episodios de hipotension no se utilizé vasopresor. En los casos
que se requirio, la fenilefrina fue la de mayor uso (20,3%), seguido por etilefrina
7,3% y atropina 6%. El 5.1% de episodios restantes tuvo necesidad de emplear
combinacion de vasopresores (atropina/etilefrina o atropina/fenilefrina), ver Tabla
12.

Tabla 12. Tipo de Vasopresor usado

Vasopresor % (Fr)
Ninguno 61,04 (141)
Atropina 6,06 (14)
Etilefrina 7,36 (17)
Fenilefrina 20,35 (47)
Atropina/Etilefrina 2,16 (5)
Atropina/Fenilefrina 3,03 (7)
Total 231

7.3 INDICE CINTURA CADERA E HIPOTENSION ARTERIAL
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Como nuestro principal objetivo fue evaluar el valor del indice Cintura Cadera
como factor predictor de Hipotension arterial, nosotros y segun los hallazgos de la
prueba piloto asumimos un punto de corte de una IRCC > de 0,99 como posible
factor de riesgo para desarrollar hipotension. El valor promedio de nuestros
pacientes fue de un IRCC de 0,99 con Desv. Estandar de 0,07 y valores minimo

de 0,8 y maximo de 1,23.

El 45,89% de las pacientes tuvieron un IRCC > 0,99, y la incidencia de
Hipotension en este grupo de paciente fue de 21.7% con un Riesgo Relativo (RR)
de 1,25 IC 95% 0,90-1,71 pero sin que hubiese diferencia estadisticamente

significativa p=0,202. Ver tabla 13.

Tabla 13. indice cintura cadera e hipotension

Indice HIPOTENSION % (Fr) Total
Cintura/Cadera Sl NO

>0,99 21,70% (23) 78,3 (83) 106
<=0,99 15,2 (19) 84,8 (106) 125
Total 18,18 (42) 81,82 (189) 231

P=0.202

Al evaluar el IRCC de manera lineal (como variable continua), no obtuvimos un
valor de regresién significativo para orientarnos hacia la probabilidad de

desarrollar hipotension arterial. Ver Tabla 14.

Tabla 14. Regresion lineal para indice cintura cadera e hipotension

Hipotension Coeficiente t Valor P>t IC 95%
Indice C/C 0.245 0.67 0.502 -0..47 — 0.96
Constante -0.06 -0.17 0.868 -0.77 - 0.65

Prueba F 0.5022

Igualmente la evaluacion de cada variable de la relacion Cintura/Cadera, se
comportdé con una tendencia inversa en su comportamiento predictor de
hipotension. A mayor diametro de ambas variables menor la probabilidad de

presentar hipotension. Se graficé estos valores contra el comportamiento de la TA
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en cada momento y nunca se presentd una correlacion lineal. Hallazgos que seran

motivo de discusion. Ver tabla 15 y Gréfico 4.

Tabla 15. Correlacién lineal hipotension y diametros cintura y cadera

Hipotension Coeficiente Valor P>t IC 95%
Perimetro Cintura | -0.0008591 0.822 -0..0083 — 0.0066
Perimetro Cadera | -0.004167 0.212 -0.1072 — 0.0023
Constante 0.7210 0.015 0.1428 — 1.2993

Prueba F=0.1325

Figura 5. Correlacién presion arterial sistélica y perimetro de la cintura y cadera
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7.4 INDICE MASA CORPORAL E HIPOTENSION ARTERIAL

Uno de nuestros objetivos especificos fue evaluar el valor del indice de masa

Corporal (IMC) como factor predictor de Hipotensién arterial.

El valor promedio del IMC fue de 28,71 con Desv. Estandar de 3,93 con valores
minimo de 21 y maximo de 42. En las pacientes que tenian un IMC mayor del
promedio, la incidencia de Hipotension fue del 42,86%, valor que fue inferior y no

significativa a la presentada en pacientes con menores IMC. p=0,576. Ver tabla

16.

Tabla 16. Incidencia de hipotension e indice masa corporal

indice Masa Corporal %(Fr) Total (Fr)
Hipotension >29 <=29 Total
Sl 42.86 (18) 57.14 (24) 42
NO 52.38 (99) 47.62 (90) 189
Total 108 123 231

P=0.576




El IMC presentd igual comportamiento que el IRCC al evaluarse de manera
continlla en una regresion lineal, inclusive su tendencia se comporta de manera

negativa y no se observa un comportamiento predecible. Ver Tabla 17 y Gréfica 5.

Tabla 17. Regresién lineal entre IMC e hipotension

Hipotension Coeficiente | Valor P>t IC 95%
Indice Masa Corporal | -0.003 0.640 -0..015 - 0.097
Constante 0.26 0.154 -0.101 — 0.639

Prueba F= 0.641

Figura 6. Correlacion presion arterial sistélica e indice de masa corporal
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7.5 MODELO BIVARIADO PARA HIPOTENSION ARTERIAL

Con el fin de dar cumplimiento a los demas objetivos especificos, evaluamos las
demas variables, ya fuesen basales o relacionadas con la técnica anestésica y
eventos intraoperatorios. Las variables relacionadas con las caracteristicas

sociodemogréficas, se comportaron mas como factor protector para Hipotensiéon y
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las relacionadas con la técnica anestésica, fueron las mas influyentes en el
desarrollo de hipotensién, todas aquellas que mostraron un valor de p<0.20 o que
en evidencia clinica han demostrado asociacion, se tuvieron en cuenta para el

modelaje. Ver Tabla 18.

Tabla 18. Analisis Bivariado para hipotension

Hipotension E:EELSAC'EI'(IDVO Valor p IC 95%
Peso RN Percentil 90 1,80 0,1084 0,90 - 3,59
Gestacion >38 Sem 1,75 0,0836 0,94 - 3,22
Nausea 1,65 0,1001 0,92 -2,96
Peso RN Per 75 1,52 0,1502 0,86 — 2,69
Vomito 1,39 0,6108 0,40 — 4,78
Edad > 29 afios 1,31 0,3319 0,75-2,26
Embarazo > 38 sem 1,30 0,3431 0,75 - 2,27
Altura Bloqueo <T4 1,14 0,6374 0,65 -1,97
Disnea 1,10 0,9151 0,18 - 6,50
Podélico-Gemelar 1,05 0,9141 0,41 —-2,66
Bupivacaina >=10 1,01 0,9666 0,48 -2,11
Bostezo 0,91 0,9223 0,14 - 5,59
Fentanyl >=15 0,90 0,9151 0,15-5,35
Urgencias 0,83 0,5511 0,45-1,53
Patologia Asociada 0,79 0,5661 0,35-1,76
ASA 0,79 0,5661 0,35-1,76
IMC 0,78 0,4501 0,40 -1,49
Talla cm 0,76 0,4677 0,36 — 1,60
Morfina-Fentanyl 0,72 0,7214 0,12 - 4,03
Per 90 Talla 0,55 0,3665 0,14 -2,13
Per 90 Cintura 0,52 0,3209 0,13 -2,02
Didmetro cintura 0,50 0,0842 0,22-1,14
HIE 0,44 0,3636 0,06 — 2,96
Diametro cadera 0,33 0,0163 0,12 -0,90
Peso 0,27 0,2175 0,03-1,87
Per 90 Cadera 0,25 0,1098 0,03-1,77
Calibre Aguja 0 0,5031 0

Sitio Puncién 0 0,0434 0
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7.6 MODELO FINAL

Una vez analizadas todas las variables en un modelo binomial, las unicas
variables que quedaron en el modelo final, fueron: raza negra, el peso del RN (>R
de 3900) y el diametro de la cadera (>R 113 cms). Y con una area bajo la curva

ROC de 0.6415. Hallazgos que serdn motivo de discusion. Ver tabla 19 y Figura 1.

Tabla 19. Modelo Binomial para hipotension arterial

Hipotension Riesgo Relativo | Valor p IC 95%

Raza Negra 2.32 0.000 1.52-3.54
Didmetro Cadera >113 cms | 0.26 0.016 0.08 - 0.78
Peso RN >R 3900 grs 2.12 0.021 1.12-4.01
Constante .0612695 0.000 .023-0.16

Figura 7. Area bajo la curva ROC : Modelo de Hipotension
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7.7 EFECTOS SOBRE EL RECIEN NACIDO

No se presentaron eventos adversos en el RN segun la evaluacion del APGAR al
1y alos 10 minutos. El evento adverso mas frecuente después de la hipotension

arterial fue las nduseas con un valor de 19.5%. Ver Tabla 20.

Tabla 20. Eventos adversos

% (Fr)
Bostezo 2.6% (6)
Nausea 19.5% (45)
Vomito 3.5% (8)
Disnea 2.2% (5)

7.8 DISCUSION

El disefio de la investigacion y el analisis, permiten darle validez a los resultados,
independientemente que se hubiese comprobado la hipotesis. La investigacion es
original, la busqueda en la literatura mundial, no reporta estos tipos de estudio

bajo el pardmetro de IRCC.

Se encontré6 una tendencia totalmente negativa o inversamente proporcional
(mayor IRCC menor probabilidad de desarrollar hipotension), lo cual pudiera ir en
contra del mecanismo fisiopatol6gico explicatorio para el desarrollo de hipotensién,
como lo es la mayor compresion sobre el complejo Aorto-Cava que supone el
embarazo. Las investigaciones en poblacion de riesgo cardiovascular han
reportado mayores asociaciones entre IRCC > 0.8 e IMC >25 con el desenlace
hipertension (42—44), y el IRCC como mejor indicador de riesgo cardiovascular en
mujeres (45), relaciéon que no pudiese trasladarse a la poblacion obstétrica, pero
qgue si pudiera explicar la tendencia a no presentar hipotension en este grupo de
pacientes. Aunque no comparten misma fisiopatologia, podria correlacionarse con

la hipotesis que existen otros mediadores sistémicos, sustancias vasoactivas, que
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perpetdan la hipertension a pesar del bloqueo simpatico, tal y como sucede con el
mecanismo de las pacientes pre-eclampticas donde los mediadores derivados de
la placenta hacen que la vasoconstriccion persista a pesar de la anestesia (20).
Por otro lado, los estudios de hipotension en anestesia subaracnoidea en
poblacion NO OBSTETRICA establecen la Hipertension como factor de riesgo
para presentar hipotension bajo anestesia regional, ya que la historia natural de la
enfermedad supone cambios estructurales en la arquitectura vascular, por el
aumento basal en la actividad simpatica y niveles superiores de noradrenalina
(46); se ha documentado y relacionado las cifras tensionales preoperatorias
elevadas con mayor grado de hipotensién post-anestesia subaracnoidea (37), esto
se traduce en que la hipertension genera una respuesta hemodindmica mas
variable y predispone a hipotensidén bajo anestesia regional subaracnoidea (47).
Ahora bien, en maternas no aplica. Todo esto lleva a suponer, que dados los
hallazgos y viendo los estudios en poblacién no obstétrica, ya que en poblacion
obstétrica hay poco al respecto, el IRCC >0.99 y el IMC > 25 kg/m? pudieran ser
factores protectores para el desarrollo de hipotension bajo anestesia regional

subaracnoidea en cesareas, hallazgo que requiere un nuevo estudio.

Se sabe que las medidas antropométricas (IMC, Perimetro Cintura, Relacién
Cintura Cadera, Relacion Cintura Altura) estan relacionadas y asociadas con
factores de riesgo cardiovascular como hipertension, diabetes tipo I, dislipidemia,
enfermedad isquémica (48), cancer intestinal y de seno en el periodo
posmenopadusico (49). Aun existe debate acerca de la eficacia y mayor poder
discriminatorio de alguna sobre las demas variables, sin embargo un meta-analisis
conducido por Lee y cols. demostré6 que las medidas de obesidad central son
superiores al IMC (50) en la estimacion de enfermedad cardiovascular. Un estudio
prospectivo de Oxford en 2009 determiné la fortaleza del IMC, por si solo, para
determinar mortalidad a 5 afios en pacientes con IMC por encima de 25 kg/m?, y la
relacién directa que habia con la aparicién de hipertension (por cada 5 kg/m? de

aumento en IMC, hay un aumento en 5mm Hg en presion arterial sistolica y 4 mm
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Hg aumento en la presion arterial diastolica) , aunque las demas medidas
agreguen informacion adicional sobre el riesgo (42).

Cuando evaluamos el peso del recién nacido, y lo analizamos por percentiles, esta
variable si se comportdé como factor de riesgo para desarrollo de hipotension, con
valores de RR de 2.12 (IC 95% 1.52 — 3.54, Valor p = 0.021), cuando el peso del
RN es mayor de 3.900 gr, hallazgo que correlaciona con la hipotension por
compresion Aorto-Cava por el RN y que estd soportada en multiples estudios
(12,20,51). En otro de los predictores que se incluy6 en el estudio, la raza negra,
se encontré un riesgo relativo mayor de presentar hipotension RR de 2.32 (IC 95%
1.52 — 3.54, Valor p = 0.000). Sin embargo no hay soporte en la literatura para tal

aseveracion y falta mas estudio al respecto.

Por otro lado los hallazgos de nivel anestésico, dosis anestésica, y demas
variables que a pesar de mostrar riesgos absolutos de hipotension y que estan
reportados en multiples estudios (12,20,23,51) no quedaron en el modelo final,
podria explicarse por el hecho que ésta escuela utiliza dosis iguales a menores de
10 mg de BPV. Esta soportado en la literatura, en un reciente metaanalisis, que
las dosis bajas de anestésico local (<10mg de Bupivacaina) se asocian con menor
incidencia de hipotension aunque con menos confort y control de dolor en
postoperatorio comparado con dosis altas (>10mg de Bupivacaina), pero que al
asociarse dosis bajas de anestésico con opioides, la incidencia continta siendo
baja y el control de dolor postoperatorio mejor (52); también disminuye incidencia
de vomito aunque el prurito si aumenta. En cualquier caso se concluy6 que dosis

bajas asociadas con opioide es el régimen mas preferido para ceséarea.

La incidencia de hipotensiéon fue mayor en los minutos iniciales (4 y 5) los
momentos mas frecuentes de aparicién. Esto podria explicarse por el menor
tiempo de instauracidbn de la anestesia en las maternas (diseminacién del

anestésico, sensibilidad a anestésicos locales, disminuciéon de sensibilidad a
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vasoconstrictores enddgenos sumado al aumento en sintesis de vasodilatadores
derivados del endotelio(20)), al igual que el secuestro venoso alto y la compresion
aorto-cava inmediata a la anestesia que producen un casi colapso cardiovascular
materno rapidamente. EI manejo que se dio a estas pacientes inicialmente fue el
grupo de medidas no farmacoldgicas; 61% de los casos no se utilizé vasopresor, y
en los casos en que se requiri6 manejo farmacoldgico, la fenilefrina fue el de
eleccion en la mayoria de los casos. Y aunque desde siempre se propuso agotar
las medidas no farmacoldgicas para el tratamiento de la hipotension antes de
iniciar manejo con vasopresores (53), la tendencia durante las ultimas décadas es
iniciar manejo farmacoldgico temprano dadas las consecuencias serias y
deletéreas de la hipotension tanto en la madre como en el feto, aunque con el

riesgo de hipertension secundaria.

El vasopresor de mayor uso fue la fenilefrina, no como infusién profilactica sino
como manejo de hipotension en bolos; multiples estudios han demostrado y
soportan la eficacia de la fenilefrina como profilaxis conjunto con la infusién de
liquidos, sobre los demas vasopresores, en mantener la estabilidad hemodinamica
sin afectar a la madre o tener efectos de acidosis fetal (54). No se evalu6 el
manejo de liquidos en la incidencia de hipotension. No hubo intervencion en
precarga 0 co-carga con cristaloides o coloides. Se manejé un promedio de
liquidos endovenosos Intraoperatorios (cristaloides) 1668 cc, sangrado promedio
estimado 565 cc. Aunque no fue tema de estudio en este capitulo, aun existe
debate sobre la terapéutica y momento de intervencién con liquidos endovenosos.
Un reciente metaanalisis no logré demostrar la disminucién de requerimiento de
vasopresor con el esquema co-carga vs. precarga con cristaloides (55), al igual
que los esquemas co-carga vs. precarga de coloides (56,57) tampoco han
mostrado superioridad. Sin embargo Ngan Kee y cols. (20) y Gunusen y cols. (58)
si demostraron la efectividad de la co-carga de cristaloides con adiciéon de infusiéon
de vasopresor en el manejo de la hipotension en cesarea bajo anestesia regional

subaracnoidea.
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7.9 CONCLUSIONES

— El Indice Cintura Cadera no se encontré relacionado con el desarrollo de
hipotension.

— ElI IMC mayor de 25 no se comporté como factor de riesgo para desarrollar
hipotensidn en anestesia regional subaracnoidea en cesarea

— Se encontro el peso fetal >3.900 gr como factor de riesgo de hipotension en
cesarea bajo anestesia regional subaracnoidea. RR 2.12 (p=0.021, IC 1.12 —
4.01).

— En maternas con IMC > 29 kg/m2, 42.8% presentaron hipotensién, y 57% con
IMC < 29 kg/m2 presentaron hipotension.

— 21.7% de maternas con IRCC > 0.9 presentaron hipotension, RR: 1.25 (p=
0.202, IC 95% 0.90 — 1.71).

— Laraza negra presenta un riesgo relativo de 2.32 (p=0.000, IC 1.52 — 3.54)

— No SE PRESENTARON diferencias significativas entre las variables basales y
las variables relacionadas con la técnica anestésica para presentar
hipotension, aunque hubo tendencia a comportarse como medidas protectoras
y medidas predisponentes para desarrollar hipotension, respectivamente.

— En el 61% de los episodios de hipotension no se utiliz6 vasopresor; en los
eventos requeridos, la fenilefrina como agente Unico fue el mas usado,
seguido por etilefrina y atropina. Las combinaciones atropina/etilefrina y
atropina/fenilefrina fue la opcién menos usada, 5%.

— La incidencia de hipotension en la poblacion estudiada fue de 38.01% segun
criterio de TAS < 90 mmHg, y 35,63% segun criterio de TAM < 60 mmHg.

— El evento adverso mas frecuente en la madre con la técnica anestésica, fue la

nausea, 19.5%, sin que se reportara efectos secundarios sobre el feto.
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8. PRESUPUESTO.

Ver anexo By C.
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Ver anexo D.
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Anexo A. Instrumento de recoleccion

PREDICTORES DE HIPOTENSION EN ANESTESIA REGIONAL SUBARACNCIDEA PARA CESAREA

¥ RELACION CON EL INDICE CINTURA CADERA

FECHA HORA
Caso N7
Nombre
Identificacidn SEno F [l
Edad Paso | Talla
Indicacién de cesdrea
Edad gestacional sem | Pardad G P C Vi
ASR 1 2 3 4 5 | Electivo Urgencia
AMTECEDENTES 51 RO VARIABLES ANTROPOMETRICAS
HIE Paso gr
HELLP Talla crm
D gestacional Perimetro Cintura cm
HTA crdnbca Parimetro Cadera cm
Tabaguisma IMDICE C-C
VPO Altura Uterina cm
Cinetosis/Vértigo
OTROS
INTRAOPERATORIO
TECHICA ANESTESICA NMEDICAMENTOS
Posician DL Sentado Bupivacaina 0.5%
S5ithe Puncidn L L Fentanyl
Aguja Mo, Miarfina
Nivel
REGISTRO ANESTESICO
MINUTD TAS (rmHg) | TAD [mmHg) | TAM (mmHg) Frc Sat 02 %
(1)
1
2
A
5
i
10
15
20
30
A0
50
&0
RESULTADOS FINALES EVENTOS INTRACQFERATIRIIS
Liguidos administrados miL S1/MO Minuto
Sangrado miL TAS «< 90
Recién Nacido Paso ki TAM =&0
Talla om Frc = 60
Apgar 1 Jio |5 J10
Mausea Ausente VASOPRESDRES
Mareado | Dasis Minuto
SEVEra Adrenalina
Bostezo sl RO Dagamina
Varmito | MO Atropina
Msnea | N Etilefrina
otro
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Anexo B. Presupuesto |

Detalle Uso Compra Alquiler | Total
Equipos Computador Digitacion X 400.000
Analisis-
Archivo
Materiales e Recurso X 200.000
Insumos Bibliografico
Papeleria — X 200.000
Fotocopias
Telefonia X 200.000
Internet
TOTAL 1.000.000.00
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Anexo C. Presupuesto Il

Nombres Titulo Funcién Tipo de Dedicacién | No. Valor ($)
Vinculacion | Horas Meses
Semana

Maria Estudiante Residente 8 36 2.352.000
Gabriela Especializacion | Investigador | UIS
Lopez H.
Héctor MD. Esp Profesor 2 36 6.400.000
Meléndez Anestesiologia- Titular UIS

Cuidados .

Intensivos Investigador

Msc

Epidemiologia
Total pesos 15.152.000
Total trabajo de investigacién 15.152.000
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Anexo D. Cronograma

Actividad / Mes

1-2

3-8

10

13

14-
32

32-
36

Pregunta de investigacion

Busqueda de bibliografia y revision del estado del
arte

Elaboracion del protocolo de investigacion

Entrega de protocolo al departamento de cirugia

Presentacion de protocolo DIEF Salud

Recoleccion de datos

Analisis estadistico

Presentacién informe final

Publicacién
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